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En el artı´culo se revisa el estado actual en la deteccio´n y directrices de tratamiento del
anciano fra´gil desde la AP, que incluye las recomendaciones 2009 del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocio´n de la Salud de la Sociedad Espan˜ola de Medicina
Familiar y Comunitaria (PAPPS-semFYC) derivadas de e´ste, y delimita lı´neas futuras
pertinentes de revisar.
La falta de un lı´mite preciso entre la fragilidad y la buena funcionalidad, y con la
discapacidad y dependencia, diﬁculta su deﬁnicio´n y delimitacio´n. Las 2 maneras ma´s
extendidas en la actualidad para detectar ancianos fra´giles son la seleccio´n sobre la base
de factores de riesgo con consistente prediccio´n de presentar episodios adversos y pe´rdida
funcional (edad avanzada, hospitalizacio´n, caı´das, alteracio´n de la movilidad y equilibrio,
debilidad muscular y poco ejercicio, comorbilidad, condicionantes sociales adversos,
polifarmacia), o sobre la base de la pe´rdida de funcionalidad incipiente o precoz sin que
exista todavı´a un grado ostensible de discapacidad o dependencia, y con posibilidades de
reversibilidad o modiﬁcacio´n con intervenciones adecuadas; otras opciones de deteccio´n,
aunque menos empleadas o en fase experimental, son la deteccio´n de acuerdo con la
existencia de un fenotipo (sı´ndrome geria´trico) segu´n criterios clı´nicos determinados por
Fried, o por marcadores biolo´gicos (estadio preclı´nico).
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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AgeingThe frail elderly. Detection and management in Primary CareAbstract
In this article the current state in the detection and management directives of the frail
elderly from Primary Care are reviewed. These include the recommendations of the 2009
Preventive Activities Program and Health Promotion of the Spanish Society of Family and
Community Medicine (PAPPS-semFYC) and deﬁne future lines worthy of review.
The lack of deﬁned limits between frailty and good functionality, and with disability and
dependency, makes it difﬁcult to diagnose. The two currently most widely methods for
detecting the frail elderly are: screening based on risk factors with a sound prediction of
suffering adverse events and functional loss (advanced age, hospitalisation, falls, changes
in movement and balance, muscle weakness and little exercise, comorbidity, adverse
social conditions, multiple medications, etc.) or based on the loss of incipient functionality
or early loss if there is still no ostensible degree of incapacity or dependence, and with the
possibilities of reversing or modifying it with suitable interventions. Other detection
methods, although less used or in the experimental phase include, detection of a
phenotype (geriatric syndrome) according to clinical criteria established by Fried, or by
biological markers (pre-clinical stage).
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.El presente documento describe el estado actual en la
deteccio´n del anciano fra´gil en atencio´n primaria (AP) y
directrices en su tratamiento. Se basa en publicaciones
recientes de los autores1–6 y una revisio´n de Up To Date7;
remitimos a e´stas para mayor detalle de la bibliografı´a.
Tambie´n nos ha servido para establecer la recomendacio´n del
PAPPS-semFYC del an˜o 20098, y plantear unas preguntas que
orienten la estrategia de futuras revisiones.
La deteccio´n y tratamiento del anciano fra´gil es un tema
prioritario en nuestra atencio´n a las personas mayores, estre-
chamente ligado al tema de la funcionalidad y dependencia, su
pe´rdida, y su prevencio´n2,3. Su relevancia viene marcada por: Relevancia prono´stica y anticipatoria, con una mayor
probabilidad de presentar episodios adversos, dependen-
cia y muerte, que nos proporciona el potencial de
intentar modiﬁcar este curso adverso. Relevancia clı´nica y asistencial. Casi todos los servicios
sanitarios autono´micos cuentan con programas, proto-
colos, o planes de actuacio´n sobre personas mayores
en general, y sobre los ancianos fra´giles en particular, y
con recomendaciones no siempre adecuadas al estado de
conocimiento actual o a las mejores pra´cticas, lo que
puede llevar a una menor efectividad y eﬁciencia. Relevancia epidemiolo´gica, con una estimacio´n de
prevalencia variable, debido a la propia imprecisio´n para
delimitar el concepto de fragilidad, desde un 10%
(cuando consideramos el estado previo a la discapacidad)
a un 30–40% (al incluir distintos grados de discapacidad, y
cuadros clı´nicos o factores de riesgo relacionados
[hospitalizacio´n, determinados sı´ndromes geria´tricos,
polifarmacia, etc.]). La mayorı´a de los ancianos fra´giles
permanecen en el primer nivel asistencial, comunitario-AP.
Concepto y condicionantes
Se deﬁne al anciano fra´gil como aquel que tiene una
disminucio´n de las reservas ﬁsiolo´gicas y un mayor riesgo dedeclinar, lo que lo situ´a en una situacio´n de mayor
vulnerabilidad ante perturbaciones externas y resulta en
una mayor probabilidad para presentar episodios adversos
de salud (hospitalizacio´n, institucionalizacio´n, muerte,
caı´das) y pe´rdida de funcio´n, discapacidad o dependencia.
Constituye una continuidad entre lo ﬁsiolo´gico y lo funcional
con lo patolo´gico, desde la falta de fragilidad a la fragilidad
y posteriormente a la discapacidad y dependencia; a
diferencia de otros sı´ndromes y cuadros, no existe un lı´mite
preciso biolo´gico, ﬁsicofuncional, o clı´nico, entre ambos
estados, lo que diﬁculta su categorizacio´n y diagno´stico9–11.
Existe cierto consenso en que la fragilidad es un estado
prediscapacidad, por lo que tanto en su deﬁnicio´n como en
los instrumentos de medida no debieran aparecer determi-
nantes de discapacidad evidente11,12; adema´s de aquellas
personas con factores de riesgo como los mencionados y sin
discapacidad, suele incluir tambie´n los ancianos con
deterioro incipiente de la funcionalidad2.
Aunque a la situacio´n de dependencia se puede llegar de
una manera abrupta, en las personas mayores es ma´s
frecuente que se instaure de una manera progresiva2, al
menos en un 60% de las ocasiones, y es ma´s frecuente cuanta
ma´s edad se tiene. La ﬁgura 1 reﬂeja gra´ﬁcamente
la progresiva pe´rdida funcional hacia la dependencia y la
situacio´n del anciano fra´gil. Todo esto redunda en la relacio´n
estrecha entre fragilidad y funcionalidad, como queda
patente en la clasiﬁcacio´n de tipologı´as de personas
mayores en relacio´n con la funcio´n establecida en el
documento del grupo de trabajo de prevencio´n de la
dependencia en las personas mayores de la Primera
Conferencia de Prevencio´n y Promocio´n de la Salud en
la Pra´ctica Clı´nica en Espan˜a2: Personas mayores sanas. No presentan enfermedad ni
alteracio´n funcional, mental o social alguna. Personas mayores con enfermedad cro´nica. Presentan
una o varias enfermedades cro´nicas, pero sin problemas
funcionales, mentales o sociales.
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Aquellas que conservan su independencia de manera
inestable y que se encuentran en situacio´n de riesgo de
pe´rdida funcional, bien porque tienen una serie de
factores de riesgo para tener episodios adversos o
deterioro, o bien porque tienen ya un deterioro inci-
piente o reciente en su funcionalidad, todavı´a reversible,
sin causar au´n dependencia ostensible. Engloba a los
ancianos fra´giles. Son ma´s vulnerables ante cualquier
proceso agudo o intercurrente, inﬂuido por su entorno
psicosocial y la atencio´n sanitaria y social recibida, de
instauracio´n de dependencia ma´s o menos intensa y
deﬁnitiva. Personas mayores en situacio´n de dependencia de
cara´cter transitorio o de cara´cter permanente, indepen-
dientemente de su intensidad. Persona mayor en situacio´n de ﬁnal de la vida. Aquella
que presenta una enfermedad en fase terminal con una
expectativa de vida generalmente menor de 6 meses.
Englobarı´a tanto a pacientes con enfermedad oncolo´gica
como no oncolo´gica en fase avanzada o terminal y con
limitacio´n funcional grave no reversible, con sı´ntomas
intensos, complejos y cambiantes.
La ﬁsiopatologı´a de la fragilidad se considera actualmente
plurietiolo´gica, conjuncio´n de diferentes factores inﬂuyen-
tes: gene´ticos, inﬂamatorios, moleculares, declive celular
y orga´nico del envejecimiento, enfermedades cro´nicas, etc.
Aparte de la mayor probabilidad para presentar episodiosFactores de riesgo: edad avanzada, hospitalización,
caídas,deterioro cognitivo, comorbilidad,
condicionantes sociales adversos, polifarmacia











Figura 1 Desarrollo de la pe´rdida de funcio´n hasta la sitadversos de salud y de la pe´rdida incipiente de funciona-
lidad, que deﬁnen clı´nicamente la fragilidad, se han
postulado 2 conceptos diferenciales de la fragilidad,




uacUno, apenas empleado en AP, considera la fragilidad con
su fenotipo, como un sı´ndrome geria´trico ma´s, sobre la
base de una serie de criterios clı´nicos objetivos de
valoracio´n13 (pe´rdida de peso no intencionada, debilidad
medida a trave´s de la fuerza de prensio´n, baja energı´a y
resistencia segu´n escala de depresio´n del Centro de
Estudios Epidemiolo´gicos (CES-D), lentitud en la veloci-
dad de la marcha, nivel de actividad fı´sica bajo;
consideran fra´gil si tiene 3 o ma´s de ellos, y prefra´gil si
tienen uno o 2), poseer factor prono´stico y tener
posibilidad de tratamiento. Otro concepto prometedor, au´n experimental, considera
un ‘‘estadio preclı´nico de la fragilidad’’, con marcadores
biolo´gicos que se tratan de relacionar con e´sta. Estos
marcadores son sarcopenia y disfuncio´n de las ﬁbras
musculares, aumento de citoquinas y otros mediadores
de la inﬂamacio´n, disregulacio´n neuroendocrina (relacio´n
con niveles de leptina, ghrelina, obestatina, testosterona,
hormona del crecimiento/IGF-1, cortisol, testosterona,
dihidroepiandrosterona o vitamina D), estre´s oxidativo y
dan˜os cromoso´micos. Si se deﬁnen y consolidan, facilita-
rı´an la determinacio´n del estado de fragilidad incluso













io´n de dependencia, y situacio´n del anciano fra´gil.
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un dilema au´n no despejado, por lo que hay que seguir
invirtiendo esfuerzo investigador y clı´nico para delimitarlo1.
Las 2 formas ma´s extendidas en la actualidad en nuestro
medio para detectar ancianos fra´giles son las siguientes:1. Seleccio´n sobre la base de factores de riesgo con
consistente prediccio´n de presentar episodios adversos,
o de pe´rdida o mayor deterioro en la funcionalidad y
dependencia1–3,6:
 edad avanzada (en general mayor de 80 an˜os);
 hospitalizacio´n reciente;
 caı´das de repeticio´n, alteracio´n de la movilidad y
equilibrio;
 debilidad muscular y poco ejercicio;
 comorbilidad, fundamentalmente si tiene enfermedad
osteoarticular (artrosis, fractura de cadera, dolor
osteomuscular, etc.), sensorial (trastorno de la visio´n
y audicio´n), cardiovascular (ictus, cardiopatı´a, insuﬁ-
ciencia cardı´aca), y mental (deterioro cognitivo,
depresio´n, psicopatı´a);
 deﬁciente soporte o condicionantes sociales adversos
(pobreza, soledad, incomunicacio´n, viudedad),
 y polifarmacia.
Otros autores, en un intento de hacer ma´s efectivas
las intervenciones, se centran ma´s en sı´ndromes
geria´tricos concretos14,15 como caı´das, delı´rium,
depresio´n, polifarmacia, malnutricio´n y pe´rdida de
visio´n o de audicio´n.
Aunque el cuestionario de Barber constituı´a un
me´todo sencillo de cribado de ancianos fra´giles, muy
extendido en el territorio INSALUD hace an˜os, hoy no
se recomienda su empleo. No ha mostrado utilidad
para seleccionar ancianos con ma´s riesgo de presentar
episodios adversos (hospitalizacio´n, institucionaliza-
cio´n, o muerte) en AP, y presenta importantes
limitaciones cuando se emplea con esta ﬁnalidad
(ı´tems irrelevantes en cuanto a porcentaje de
contestaciones aﬁrmativas, muy pobre valor predicti-
vo positivo condicionado por el alto porcentaje de
resultados positivos y los pocos episodios acaecidos,
inﬂuencia de factores e ı´tems relacionados con la
funcionalidad que inﬂuyen en el resto de ı´tems y
resultado)16.2. Seleccio´n sobre la base de la pe´rdida de funcionalidad
incipiente o precoz9, sin que exista todavı´a un grado
ostensible de discapacidad o dependencia, y que tenga
posibilidades de reversibilidad o modiﬁcacio´n con inter-
venciones adecuadas17; esta situacio´n constituye el
punto de conﬂuencia comu´n de diversas alteraciones de
salud. Conviene recordar que en personas mayores
la instauracio´n de dependencia aparece en un 60% de
manera progresiva, gradual. La principal limitacio´n para
esta forma de deteccio´n es no contar con buenos
instrumentos de valoracio´n de actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), que son las que ma´s interesa
valorar, ya que la alteracio´n en actividades ba´sicas de la
vida diaria reﬂeja mayores grados de dependencia. Estas
AIVD requieren mayor grado de autonomı´a personal, y son
necesarias para mantener la independencia en el hogar yadema´s poder permanecer auto´nomamente en la comu-
nidad (hacer compras, preparar la comida o realizar
labores de casa, desplazarse fuera del hogar y utilizar
medios de transporte, usar el tele´fono, llevar la
contabilidad dome´stica, etc.); se asocian a tareas que
implican la capacidad de tomar decisiones e interaccio-
nes ma´s difı´ciles con el medio. El cuestionario de
Lawton18 es el ma´s utilizado, a pesar de su escasa
validacio´n e importante sesgo cultural y de ge´nero. Otra
opcio´n es el empleo de test de ejecucio´n o desempen˜o,
que son pruebas breves que valoran la marcha, el
equilibrio y la movilidad. Las 2 ma´s empleadas son el
test ‘‘leva´ntate y anda’’19 (tiempo que tarda en
levantarse de una silla, caminar 3 m, regresar a la silla
y sentarse; normal si lo realiza en r10 s, medidor de
fragilidad 10–20 s, riesgo de caı´das si420 s), y el test de
‘‘velocidad de la marcha’’20 (recorrer 5 m a un ritmo
normal; si es o0,6m/s se considera predictor de
episodios adversos, o1m/s predice mortalidad y hospi-
talizacio´n, y se considera e´ste un buen punto de corte
como marcador de fragilidad).
Otras opciones que se han utilizado, aunque menos
extendidas, han sido la conjuncio´n de cuestionarios de AIVD
con otras variables predictivas (como la edad avanzada, la
autopercepcio´n de salud, el estado afectivo y cognitivo),
medidas de observacio´n directa de la funcio´n fı´sica21–23 o el
empleo de una Valoracio´n Geria´trica Integral (VGI) modiﬁ-
cada o adaptada como herramienta propiamente de
valoracio´n y categorizacio´n del grado de fragilidad24.
Aunque hemos comentado que la deteccio´n de fragilidad
sobre la base del fenotipo–sı´ndrome geria´trico apenas se usa
en nuestro medio, sı´ existen experiencias que han empleado
esta modalidad de seleccio´n en la comunidad25, sobre la
base de los criterios determinados por Fried13.
Recomendaciones especı´ﬁcas de prevencio´n y
tratamiento de la fragilidad en atencio´n
primaria
Se enumeran algunas de las recomendaciones en el
tratamiento de la fragilidad, basadas en los documentos
de revisio´n y consenso de la Primera Conferencia de
Prevencio´n y Promocio´n de la Salud en la Pra´ctica Clı´nica
en Espan˜a2,3 y otros de referencia4,5, y se las toma con las
reservas de estar basadas generalmente por consenso. Parece indispensable seguir utilizando la VGI como
instrumento ba´sico de valoracio´n de fragilidad en las
personas mayores, por su enfoque global orientado a la
funcionalidad y porque, junto con los principales test
enumerados anteriormente, completa la informacio´n de
la persona mayor en cuanto a su situacio´n funcional,
cognitiva y psicosocial, ası´ como de la presencia de los
diferentes sı´ndromes geria´tricos. Tambie´n se estructuran
las acciones por tomar sobre la base de los problemas
detectados. La VGI con un cariz preventivo de pe´rdida de
funcio´n ha demostrado mayor beneﬁcio en ancianos ma´s
jo´venes y con mejor estado de salud. Cuando los ancianos









I. Martı´n Lesende et al392intensidad suﬁciente (valorar la factibilidad y los recursos
necesarios, ya que la mayorı´a de las intervenciones se
han realizado en domicilio, por parte de equipos
multidisciplinarios), o enfocar nuestra intervencio´n en
aspectos ma´s concretos26. Fomento y extensio´n de actividades preventivas. Dentro de
ellas, una fundamental es el mantenimiento de la actividad y
el ejercicio fı´sico de cierta intensidad, adecuado a las
caracterı´sticas de la persona. Tambie´n es de importancia el
mantenimiento de un adecuado soporte y estado nutricional.
Adema´s de las 2 actividades mencionadas, es igualmente
importante controlar otros factores de riesgo cardiovascular
(HTA, hiperlipidemia, tabaco). Potenciar aspectos de movilidad, capacidades fı´sicas,
disminucio´n de riesgos fı´sicos. En este sentido, la
ﬁsioterapia y los programas de ejercicio pueden tener
un importante papel. Correcto abordaje de cuadros clı´nicos especı´ﬁcos y
enfermedades cro´nicas (depresio´n, diabetes, osteoporo-
sis y osteoartosis, episodios cardiovasculares, etc.),
sı´ndromes geria´tricos (delı´rium, incontinencia, deterioro
cognitivo, inestabilidad y caı´das, desnutricio´n) y otros
que se relacionan entre las causas de fragilidad y
dependencia. Revisio´n perio´dica de la medicacio´n habitual; considerar
su indicacio´n, y evitar el uso de medicacio´n inadecuada
en el mayor, interacciones, iatrogenia y en la medida de
lo posible la polifarmacia. Evitar o disminuir la repercusio´n de situaciones estre-
santes a las que son ma´s vulnerables las personas
mayores, como es la hospitalizacio´n; monitorizar estre-
chamente la funcionalidad al ingreso y durante e´ste, y
realizar un correcto seguimiento de e´sta, incluyendo el
perı´odo postalta. Facilitar y promover la relacio´n y un adecuado soporte
social, ası´ como contribuir en la facilitacio´n y distribucio´n
de los recursos sociales de acuerdo con las diferentes
necesidades.Tabla 1 Competencia y capacidades necesarias en los profesion
poblacio´n mayor y fragilidad
omento y extensio´n de actividades preventivas, especialmente
onocimiento y empleo selectivo en la realizacio´n de la VGI
ratamiento adecuado de los principales sı´ndromes geria´tricos:
deterioro cognitivo y demencia




inmovilismo y sus consecuencias
decuado abordaje de enfermedades cro´nicas prevalentes y rel
artrosis, etc., o las peculiaridades en las personas mayores de p
dolor, insomnio, ansiedad, depresio´n, estren˜imiento, etc.)
evisio´n perio´dica y adecuacio´n de la medicacio´n habitual
onocimiento y ajustar nuestras intervenciones a las guı´as de p
onocimiento y contribucio´n a promover un adecuado soporte
HTA: hipertensio´n arterial; VGI: valoracio´n geria´trica integral.situacio´n de la persona (conviene hacerlo a trave´s de una VGI),
A modo de sı´ntesis, detectada la fragilidad y valorada la
es necesario descartar y tratar causas patolo´gicas de debilidad
progresiva, pe´rdida de peso, tolerancia reducida al ejercicio,
baja actividad y enlentecimiento en la realizacio´n de tareas;
descartar depresio´n, demencia, insuﬁciencia cardı´aca, hipoti-
roidismo, o tumores, entre otras causas. Hay que minimizar el
riesgo de caı´das y prevenir el efecto delete´reo de estresores
como la hospitalizacio´n o los propios procedimientos me´dicos.
Las medidas de prevencio´n primaria y secundaria adquieren
gran importancia para prevenir la fragilidad. El u´nico
tratamiento general especı´ﬁco eﬁcaz hasta el momento es el
ejercicio fı´sico, especı´ﬁcamente los ejercicios contrarresisten-
cia y de entrenamiento cardiovascular o aero´bico, que han
demostrado reducir la mortalidad y la discapacidad en
ancianos, y mantienen la masa muscular, aumentan la fuerza,
la funcionalidad y el estado cognitivo, estabilizan la densidad
mineral o´sea, favorecen el metabolismo hidrocarbonado y la
dina´mica cardiovascular, y disminuyen los niveles plasma´ticos
de proteı´na C reactiva e interleucina 6. Si el ejercicio fı´sico se
realiza en grupo (centros cı´vicos de mayores, polideportivos
municipales, grupos de baile, etc.) se an˜aden efectos de
relacio´n positivos. Por otro lado, hay que fomentar la parti-
cipacio´n y relacio´n social y hacer uso de los recursos de apoyo
social existente, segu´n las necesidades.
La tabla 1 sintetiza la competencia clı´nica necesaria en los
profesionales de AP, para abordar adecuadamente la poblacio´n
mayor y la fragilidad, lo que contribuye a una prevencio´n de la
discapacidad y dependencia.
Conclusiones y recomendacio´n del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocio´n de la
Salud (PAPPS) 20098
El Grupo de Prevencio´n en el Mayor del PAPPS, que revisa
cada dos an˜os recomendaciones especı´ﬁcas de prevencio´n
en las personas mayores, ha establecido con respecto al
tema de fragilidad la recomendacio´n:ales de atencio´n primaria, para abordar adecuadamente a la
de la actividad y ejercicio fı´sico
evantes HTA, diabetes de tipo 2, enfermedad osteoarticular y
rocesos comunes tambie´n en otras edades (tratamiento del
ra´ctica clı´nica de referencia existentes
social
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evidencia, ni a favor ni en contra, del cribado de la
fragilidad en los mayores en AP, debido a la incertidum-
bre sobre las herramientas y estrategias de cribado a
emplear y su efectividad en dicho a´mbito asistencial’’.
Para ello se ha basado en las conclusiones siguientes: La deteccio´n del anciano fra´gil requiere de ma´s estudios, que
despejen interrogantes no claros con las evidencias actuales. En la bibliografı´a analizada7, el ejercicio y la actividad
fı´sica son las u´nicas intervenciones que han demostrado
efecto positivo en la calidad de vida y funcionalidad,
incluso en los ma´s fra´giles. Intervenciones especı´ﬁcas, multidisciplinarias, con suﬁ-
ciente intensidad, pueden tener efecto positivo en la
fragilidad, aunque hay que valorar su efectividad y
aplicabilidad en nuestro medio. Conviene seguir la evolucio´n de los ancianos fra´giles y
evaluar los cambios en la funcionalidad, lo que puede
estar englobado en sucesivas VGI.
Y tambie´n se han establecido una serie de preguntas
pertinentes para revisar, referentes al medio comunitario: ¿Que´ relevancia tienen los diferentes factores de riesgo
como predictores de episodios adversos y pe´rdida funcional? ¿Existen evidencias de la utilidad de diferentes herra-
mientas o estrategias de deteccio´n de ancianos fra´giles? ¿Cua´les son los mejores instrumentos para valorar la
pe´rdida de funcio´n precoz, factibles de emplearse en
este nivel asistencial? ¿Cua´l es la efectividad de las diferentes intervenciones?
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